










































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Безопасность перевязки левой почечной вены во время 
циркулярной резекции нижней полой вены у больных раком 
правой почки с опухолевым венозным тромбозом
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Цель исследования – изучить безопасность перевязки левой почечной вены (ЛПВ) во время циркулярной резекции нижней полой 
вены (НПВ) у больных раком правой почки с опухолевым венозным тромбозом.
Материалы и методы. В исследование отобраны медицинские данные 63 больных раком почки с опухолевой венозной инвазией, 
перенесших нефрэктомию, тромбэктомию, резекцию НПВ с перевязкой ЛПВ (29 (46,0 %)) или с сохранением венозного оттока 
по почечной вене остающейся почки (34 (54,0 %)). Медиана возраста 56,0 ± 8,8 года (32–72 года), соотношение мужчин и жен-
щин – 1:1,9. Группы пациентов, подвергнутых резекции НПВ с перевязкой контралатеральной почечной вены и без нее, были 
сопоставимы по полу, возрасту, медиане скорости клубочковой фильтрации (СКФ), распределению по стадиям хронической бо-
лезни почек (ХБП), объему кровопотери и операционному времени (р >0,05 для всех). Медиана наблюдения составила 32,8 мес 
(1–226 мес).
Результаты. В отдаленном послеоперационном периоде не выявлено достоверных изменений медианы СКФ у больных с перевязанной 
ЛПВ (65,7 и 71,2 мл / мин / 1,73 м2 соответственно; р >0,05) и сохраненным венозным оттоком от второй почки (60,6 
и 68,4  мл / мин / 1,73 м2 соответственно; р >0,5). По сравнению с пациентами с нормальным контралатеральным почечным веноз-
ным оттоком у больных после перевязки ЛПВ реже развивалось снижение СКФ (34,5 и 44,1 % соответственно; p >0,05), но чаще 
регистрировалось увеличение стадии ХБП (27,6 и 5,9 % соответственно; р = 0,022) за счет развития ХБП I–II стадий у пациен-
тов с исходной ХБП 0–I стадий. Ни одного нового случая развития ХБП III стадии после перевязки ЛПВ не зарегистрировано.
Заключение. Перевязка ЛПВ во время циркулярной резекции НПВ у больных раком правой почки с опухолевым венозным тромбо-
зом не приводит к клинически значимому снижению почечной функции при длительных сроках наблюдения.
Ключевые слова: рак почки, опухолевый венозный тромбоз, нефрэктомия, тромбэктомия, перевязка почечной вены, циркулярная 
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Safety of left renal vein ligation during circular resection of the inferior vena cava in right-side kidney carcinoma  
with tumor venous thrombosis
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Objective: to assess safety of left renal vein (LRV) ligation during circular resection of the inferior vena cava in right-side kidney carcinoma 
with tumor venous thrombosis.
Materials and methods. We selected medical data of 63 renal cell carcinoma patients with tumor venous invasion undergone nephrectomy, 
thrombectomy, IVC resection with LRV ligation (Group 1; n = 29 (46.0 %)) or preservation of venous outflow from the contralateral kidney 
(Group 2; n = 34 (54.0 %)). Median age of study participants was 56.0 ± 8.8 years (range: 32–72 years); a male to female ratio was 1:1.9. 
Such parameters as age, gender, median glomerular filtration rate (GFR), stages of chronic kidney disease (CKD), blood loss, and duration 
of surgery were comparable across the two groups (р >0.05 for all parameters). Median follow-up was 32.8 months (range: 1–226 months).
Results. We observed no significant changes in median GFR in the late postoperative period compared to baseline among patients with ligated LRV 
(65.7 vs 71.2 mL/min/1.73 m2; р >0.05) and patients with preserved venous outflow from the contralateral kidney (60.6 vs 68.4 mL/min/1.73 m2; 
р>0.5). Patients that underwent LRV ligation were less likely to have reduced GFR compared to those with normal contralateral renal venous 
outflow (34.5 % vs 44.1 %; p >0.05). However, participants with ligated LRV had CKD upstaging (from stage 0–I to stage I–II) more frequently 
than participants with preserved venous outflow (27.6 % vs 5.9 %; р = 0.022). None of the patients developed stage III CKD after LRV ligation.
Conclusion. LRV ligation during circular resection of the IVC in right-side renal cell carcinoma patients with tumor venous thrombosis does 
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Введение
Единственным эффективным методом лечения 
больных раком почки с опухолевой венозной инвазией 
является хирургический. Врастание опухоли в стенку 
нижней полой вены (НПВ) на значительном протяже-
нии служит показанием к выполнению нефрэктомии, 
тромбэктомии с резекцией сосудистой стенки. 
При массивных тромбах, циркулярно прорастающих 
НПВ, радикальное удаление опухоли требует сегмен-
тарной резекции НПВ, чаще всего в периренальном 
отделе. Частным вопросом реконструкции венозного 
русла после резекционного этапа у пациентов, под-
вергнутых циркулярной резекции периренального 
сегмента НПВ, является восстановление венозного 
оттока от контралатеральной почки. Наиболее очевид-
ный путь решения данной проблемы – использование 
сосудистого протеза, соединяющего культю пересе-
ченной почечной вены (ПВ) остающейся почки с кра-
ниальной культей резецированной НПВ. Тем не менее 
наличие коллатеральных вен, впадающих в левую ПВ 
(ЛПВ), является анатомической предпосылкой для от-
каза от протезирования и дает основание рассчитывать 
на сохранение венозного оттока от левой почки даже 
при перевязке ПВ. Относительная безопасность пере-
вязки ЛПВ косвенно подтверждается результатами 
хирургического лечения заболеваний абдоминального 
отдела аорты [1], а также единичными наблюдениями 
за больными с опухолями забрюшинного пространст-
ва, подвергнутыми удалению опухоли с периреналь-
ным отделом НПВ [2].
Наше исследование направлено на изучение безо-
пасности перевязки ЛПВ у больных раком почки 
с опухолевой венозной инвазией, подвергнутых нефр-
эктомии, тромбэктомии и резекции НПВ с перевязкой 
ЛПВ.
Материалы и методы
В исследование отобраны медицинские данные 
63 больных раком почки с опухолевой венозной инва-
зией, перенесших нефрэктомию, тромбэктомию, ре-
зекцию НПВ с перевязкой ЛПВ (основная группа; 
29 (46,0 %) из 63) или с сохранением венозного отто-
ка по ПВ остающейся почки (группа контроля; 
34 (54,0 %) из 63).
Медиана возраста пациентов составила 56,0 ± 
8,8 года (32–72 года), соотношение мужчин 
и женщин – 1:1,9. Опухоль правой почки имела место 
у 53 (67,9 %), левой – у 8 (10,3 %), двустороннее пора-
жение – у 2 (2,6 %) больных. Опухолевая венозная 
инвазия диагностирована во всех случаях и реализо-
валась в виде тромбоза ПВ и НПВ II уровня (подпече-
ночный сегмент НПВ) у 11 (14,1 %), III уровня (вну-
трипеченочный сегмент НПВ) – у 30 (38,5 %), 
IV уровня (тромб выше диафрагмы) – у 22 (28,2 %) 
пациентов; в 13 (16,7 %) наблюдениях тромб распро-
странялся в правое предсердие. У всех больных опухо-
левые массы полностью обтурировали просвет НПВ 
и прорастали в ее стенку. У 29 (46,0 %) пациентов с по-
ражением правой почки имела место опухолевая об-
струкция устья, сужение и неопухолевый тромбоз ди-
стального отдела ЛПВ. Метастазы в забрюшинные 
лимфатические узлы верифицированы в 22 (30,2 %), 
отдаленные метастазы выявлены в 19 (30,2 %) случаях.
Медиана исходной скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) у всех пациентов составила 60,0 ± 
19,4 мл / мин / 1,73 м2 (26–113 мл / мин / 1,73 м2) и соот-
ветствовала хронической болезни почек (ХБП) I ста-
дии (>90 мл / мин / 1,73 м2) у 6 (9,5 %), II стадии (60–
90 мл / мин / 1,73 м2) – у 29 (46,0 %), III стадии 
(30–59 мл / мин / 1,73 м2) – у 27 (42,9 %) и IV стадии 
(15–29 мл / мин / 1,73 м2) – у 1 (1,6 %) больного.
Всем больным выполнена нефрэктомия, забрю-
шинная лимфаденэктомия, тромбэктомия, резекция 
НПВ. В 56 (88,9 %) случаях для радикального удаления 
опухоли проходимость НПВ была прервана за счет цир-
кулярной резекции пораженного сегмента (45 (71,4 %)) 
или перевязки инфраренального отдела с резидуальным 
геморрагическим тромбом (11 (17,5 %)) без последую-
щей реконструкции. Отток венозной крови от нижней 
половины тела у этих пациентов сохранялся за счет ве-
нозных коллатералей, развившихся в процессе прогрес-
сирования обструктивного тромбоза НПВ. Семи 
(11,1 %) больным с сохранением резидуального кро-
вотока по тромбированной НПВ или c пересеченными 
в процессе мобилизации опухоли коллатералями про-
изведено протезирование резецированного сегмента 
НПВ.
У 29 (46,0 %) пациентов, подвергнутых нефрэкто-
мии справа, с развитыми венозными коллатералями, 
впадающими в ЛПВ с тромбированным устьем (гонад-
ная, надпочечниковая, поясничная), удален перире-
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вовлеченных в опухолевый процесс, без восстановле-
ния оттока венозной крови из ЛПВ в НПВ. У 34 
(54,0 %) больных удалось сохранить венозный отток 
из контралатеральной почки в краниальную культю 
НПВ.
Медиана операционного времени составила 235,0 
± 68,6 мин (160–580 мин), медиана объема кровопо-
тери – 6750 мл (1200–16 500 мл).
Группы пациентов, подвергнутых резекции НПВ 
с перевязкой контралатеральной ПВ и без нее, были 
сопоставимы по полу и возрасту (р >0,05 для всех). За-
кономерно, перевязка ЛПВ выполнялась только боль-
ным с правосторонним поражением (р = 0,020). У па-
циентов, которым потребовалась перевязка ЛПВ, 
чаще регистрировался протяженный опухолевый ве-
нозный тромбоз (р = 0,047); частота регионарных и от-
даленных метастазов в группах была одинакова 
(р >0,05). Медиана СКФ и исходное распределение 
пациентов по стадиям ХБП не различались у больных, 
которым перевязывали и не перевязывали контрала-
теральную ПВ (р >0,05 для всех). Объем операционной 
кровопотери и длительность операции в группах 
не имели существенных различий (р >0,05 для всех) 
(табл. 1).
Медиана наблюдения за всеми больными состави-
ла 32,8 мес (1–226 мес) и достоверно не различалась 
между группами пациентов с перевязанной и непере-
вязанной контралатеральной ПВ (р = 0,568).
Для статистической обработки все данные о паци-
ентах и результатах их лечения формализованы с по-
мощью разработанного кодификатора и внесены в ба-
зу данных, созданную на основе электронных таблиц 
Excel. ХБП классифицировали по стадиям KDIGO 
(2013) [3]. Статистический анализ полученных резуль-
татов проводили с помощью известных статистиче-
ских методов при использовании блока программ 
SPSS 19.0 для Windows.
Результаты
В позднем послеоперационном периоде, при ме-
диане наблюдения 32,8 мес после нефрэктомии, тром-
бэктомии, резекции НПВ, достоверных изменений 
медианы СКФ у больных с перевязанной ЛПВ и со-
храненным венозным оттоком от второй почки 
не произошло. Медиана послеоперационной СКФ 
в группах составила 71,2 и 68,4 мл / мин / 1,73 м2 со-
ответственно (р = 0,250). Медиана разницы доопе-
рационного и послеоперационного показателей 
СКФ у пациентов после перевязки или сохранения 
второй ПВ также не различалась и была равна +5,6 
и +7,9 мл / мин / 1,73 м2 соответственно (р = 0,816). 
Снижение СКФ после хирургического лечения отме-
чено у 34,5 % больных после перевязки ЛПВ 
и у 44,1 % пациентов с неперевязанной второй ПВ; 
СКФ не изменилась в 31,0 и 29,4 % и увеличилась 
в 34,5 и 26,5 % случаев соответственно (p = 0,404). На-
растание стадии ХБП достоверно чаще регистрирова-
лось у больных с перевязанной ЛПВ, чем у пациентов 
с нормальным контралатеральным почечным веноз-
ным оттоком (27,6 и 5,9 % соответственно; р = 0,022). 
Однако это было обусловлено увеличением частоты 
развития ХБП I и II стадий у больных с исходными 
стадиями ХБП 0 и I соответственно. Ни одного но-
вого случая клинически значимого снижения СКФ 
до <60 мл / мин / 1,73 м2 (ХБП III стадии) зарегистри-
ровано не было независимо от сохранения контрала-
теральной ПВ (табл. 2).
Обсуждение
Единственной технической возможностью ради-
кального удаления опухоли у больных раком почки 
с протяженной инвазией опухолевого тромба в веноз-
ную стенку является резекция участка пораженного 
участка НПВ, в том числе циркулярная. В литературе 
имеются описания единичных случаев и небольших 
серий наблюдений резекции НПВ при почечно-кле-
точном раке с опухолевой венозной инвазией, как пра-
вило в инфраренальном или периренальном отделах 
[2, 4–8]. Также накоплен небольшой опыт удаления 
инфраренального, периренального и внутрипеченоч-
ного сегментов НПВ при первичных или рецидивных 
забрюшинных опухолях [9–11]. Проблема формули-
ровки показаний к анатомичной реконструкции НПВ 
и ее притоков после подобных операций широко ди-
скутируется онкологами в течение многих лет, но так 
и не нашла окончательного решения.
Опыт перевязки ЛПВ у пациентов без гипертрофи-
рованных венозных коллатералей накоплен в хирургии 
брюшного отдела аорты. В ранних публикациях указы-
валось, что доступ к юкстаренальному отделу аорты 
с пересечением ЛПВ может привести к повышению 
уровня креатинина, снижению СКФ, отеку почечной 
паренхимы и даже разрыву капсулы почки [12–15]. 
В более поздних работах некоторые авторы признали 
данный маневр безопасным [1, 16]. R. H. Samson и со-
авт. (2009) опубликовали функциональные результаты 
лигирования и пересечения ЛПВ у 56 пациентов, опе-
рированных по поводу аневризмы или окклюзии аор-
ты. Авторы не отметили осложнений, связанных с пе-
ревязкой ЛПВ. По сравнению с дооперационными 
показателями в раннем послеоперационном периоде 
не было выявлено достоверных изменений медианы 
уровня сывороточного креатинина (1,1 и 1,1 мг / дл со-
ответственно; р = 0,05) и СКФ (61 мл / мин / 1,73 м2 
и 67 мл / мин / 1,73 м2 соответственно; р = 0,05) в группе 
исследования. При медиане наблюдения 34,5 мес толь-
ко у 2 из 36 прослеженных пациентов отмечено повы-
шение уровней креатинина с 1,5 до 2,1 и 2,4 мг / дл с по-
следующей стабилизацией достигнутых показателей 
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данных авторы считают, что восстановление оттока 
крови по ЛПВ не является обязательным [17].
Экстраполируя опыт аортальной хирургии на эта-
пы тромбэктомии при почечно-клеточном раке, надо 
иметь в виду, что основными отличиями онкологиче-
ских пациентов являются наличие венозных коллате-
ралей, создающих предпосылку для отказа от проте-
зирования ЛПВ, и сохранение только левой почки, 
что требует взвешенно оценивать факторы риска ухуд-
шения ее функции после операции.
Таблица 1. Характеристика пациентов
Table 1. Patient characteristics
Показатель 
Parameter
Перевязана левая почечная вена 
(n = 29) 
Left renal vein is ligated (n = 29) 
Сохранена вторая почечная вена 
(n = 34) 
Contralateral renal vein is preserved  
(n = 34) 
р
Возраст, медиана ± σ (min–max), лет 
Age, median ± σ (min–max), years
55,0 ± 8,8 (32–72) 56,5 ± 8,9 (35–70) 0,847
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0,579















2 (2,9)  
0,020
Уровень тромбоза, n (%): 


























Исходная СКФ, медиана ± σ, 
мл / мин / 1,73 м2 
Baseline GFR, median ± σ,  
mL / min / 1.73 m2
65,7 ± 21,2 60,6 ± 20,1 0,759
Исходная СКФ, мл / мин / 1,73 м2, n (%): 
















Операционное время, мин 
Operative time, min
240,0 ± 81,3 230,0 ± 56,9 0,698
Кровопотеря, мл 
Blood loss, mL
8000 ± 3707 6300 ± 3978 0,226
Медиана наблюдения ± σ (min–max), мес 
Median follow-up ± σ (min–max), months
29,5 ± 32,6 (1–120) 35,7 ± 50,4 (1–226) 0,568
Примечание. Здесь и в табл. 2: СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Длительное нарушение нормального тока крови 
по НПВ приводит к перенаправлению венозного от-
тока в правое предсердие от нижних конечностей и та-
за через глубокие, промежуточные и поверхностные 
коллатеральные венозные сосуды, а также портока-
вальные анастомозы. НПВ не несет функциональной 
нагрузки, ее отделы, расположенные ниже опухолево-
го тромба, запустевают, суживаются и заполняются 
неудалимыми геморрагическими тромботическими 
массами, интимно связанными с венозной стенкой 
[18]. Как упоминалось в предыдущих публикациях на-
шего коллектива, это служит основанием для безопас-
ного отказа от протезирования НПВ после циркуляр-
ной резекции ее пораженных сегментов у больных 
с развитыми коллатералями, сохраненными на этапе 
мобилизации опухоли [19].
Аналогично, блок устья контралатеральной ПВ слу-
жит причиной снижения объема и скорости венозного 
оттока от второй почки, что приводит к сужению кон-
тралатеральной ПВ и нередко к формированию 
геморрагического тромба в просвете ее дистального от-
дела. Короткая правая ПВ не имеет коллатералей, поэ-
тому блок ее устья при раке левой почки с обструктив-
ным опухолевым тромбозом периренального сегмента 
НПВ способен индуцировать снижение почечной 
функции. В подобных ситуациях циркулярная резекция 
НПВ с устьями обеих ПВ требует реконструкции веноз-
ного оттока от правой почки за счет моделирования 
правой ПВ из стенки НПВ или протезирования.
Иная ситуация складывается при раке правой по-
чки с обструктивным тромбозом периренального сег-
мента НПВ. ЛПВ имеет притоки – надпочечниковую, 
гонадную и поясничную вены. Блок устья ЛПВ при-
водит к ретроградному току крови по перечисленным 
коллатералям, обеспечивающим венозный шунт в си-
стему полунепарной вены. Формирование коллате-
рального венозного оттока от ЛПВ теоретически мо-
жет позволить сохранить функцию левой почки даже 
при удалении участка ЛПВ с устьем дистальнее впаде-
ния ее притоков.
Таблица 2. Динамика почечной функции у больных, подвергнутых нефрэктомии, тромбэктомии, резекции нижней полой вены, в зависимости 
от вида венозного оттока от оставшейся почки
Table 2. Changes in renal function in patients who underwent nephrectomy, thrombectomy, and resection of the inferior vena cava depending on the type of 




почечная вена (n = 29) 
Left renal vein is ligated  
(n = 29) 
Сохранена вторая 
почечная вена (n = 34) 
Contralateral renal vein  
is preserved (n = 34) 
р
Итоговая СКФ, медиана ± σ, мл / мин / 1,73 м2 
Final GFR, median ± σ, mL / min / 1.73 m2
71,2 ± 23,9 68,4 ± 9,2 0,250
Исходная СКФ, мл / мин / 1,73 м2, n (%): 
















Динамика СКФ, Δ ± σ, мл / мин / 1,73 м2 
Dinamics of GFR, Δ ± σ, mL / min / 1.73 m2
 –5,6 ± 19,7  –7,9 ± 19,2 0,816
Направление динамики СКФ: 



















increase of CKD stage
появление новых случаев ХБП ≥III стадии 










Примечание. ХБП – хроническая болезнь почек. 
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Ряд хирургов придерживаются мнения, что пере-
вязка ЛПВ во время сегментарной резекции НПВ яв-
ляется фактором риска острого снижения почечной 
функции в послеоперационном периоде [20, 21]. 
В исторических сериях наблюдений транзиторное 
или постоянное повышение уровня сывороточного 
креатинина наблюдалось у 50 % пациентов после пе-
ревязки ЛПВ [20]. Однако в недавней публикации 
H. Goto и соавт. (2014), включившей 8 больных, под-
вергнутых нефрэктомии справа, циркулярной резек-
ции НПВ с перевязкой ЛПВ, отмечено, что увеличе-
ние концентрации сывороточного креатинина после 
операции было недостоверным (с 1,49 до 1,66 мг / дл; 
р >0,05) [2].
T. C. Bower и соавт. (2000) считает, что возможным 
фактором риска снижения почечной функции после 
перевязки ЛПВ является длительность нарушения ве-
нозного оттока из почек [21]. Этот тезис представля-
ется логичным, так как для развития массивных кол-
латералей, способных обеспечить адекватный 
венозный дренаж почки, требуется время. Тем не ме-
нее после перевязки ЛПВ необходим пристальный 
контроль темпа диуреза. В литературе описано 2 слу-
чая интраоперационной анурии после перевязки ЛПВ, 
послужившей показанием к реимплантации культи 
ПВ в протез НПВ [20, 22].
K. D. Calligaro и соавт. (1990) предложили ориги-
нальный прием для оценки функциональной перено-
симости перевязки ЛПВ, состоящий в измерении дав-
ления в проксимальном отделе пережатой ЛПВ. 
По мнению авторов, венозные коллатерали ЛПВ яв-
ляются функционально состоятельными при давлении 
<50 мм водного столба, что позволяет пересечь ЛПВ 
без риска для почечной функции [23]. На наш взгляд, 
практическая ценность приема K. D. Calligaro и соавт. 
сомнительна, поскольку в исследовании отсутствова-
ла группа контроля и пороговое значение венозного 
давление было подобрано эмпирически.
Мы провели ретроспективное сравнительное ис-
следование динамики почечной функции у больных 
раком почки с обструктивным опухолевым тромбозом 
периренального сегмента НПВ, подвергнутых нефр-
эктомии, тромбэктомии циркулярной резекции НПВ 
с перевязкой контралатеральной ПВ или без нее. По-
казатели СКФ и распределение пациентов по стадиям 
ХБП до хирургического вмешательства были сопоста-
вимы в группах. В связи с наличием множества фак-
торов, способных наряду с перевязкой ЛПВ повлиять 
на ранние функциональные результаты, сравнитель-
ный анализ почечной функции в группах в раннем 
послеоперационном периоде не проводился. По на-
шим данным, динамика абсолютных показателей 
СКФ и частота ее снижения не зависели от перевязки 
ЛПВ. В нашей серии наблюдений нарастание стадии 
ХБП в позднем послеоперационном периоде досто-
верно чаще регистрировалось у 29 больных с перевя-
занной ЛПВ, чем у 34 пациентов с нормальным кон-
тралатеральным почечным венозным оттоком 
(27,6 и 5,9 % соответственно; р = 0,022). Однако это 
было обусловлено увеличением частоты развития ХБП 
I–II стадий у больных с исходными стадиями ХБП 
0–I. Ни одного нового случая клинически значимого 
снижения СКФ, до <60 мл / мин / 1,73 м2, зарегистри-
ровано не было независимо от сохранения контрала-
теральной ПВ. На основании полученных данных мы 
полагаем, что перевязка ЛПВ при наличии развитого 
коллатерального кровотока безопасна.
Заключение
У больных раком правой почки с окклюзивным 
опухолевым тромбозом НПВ допустимо выполнение 
нефрэктомии, тромбэктомии, циркулярной резекции 
НПВ с перевязкой ЛПВ без восстановления венозно-
го оттока от левой почки ЛПВ. Данный маневр не при-
водит к клинически значимому снижению почечной 
функции при длительных сроках наблюдения.
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